ADVOCACIA & CONSULTORIA
(086) 9.9974-1434 /9.9929-5141

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Ju(:)fﬁﬁq . é‘mﬂﬂ- (\ g’lz{ A, j&/k Ct‘;:,q-_ dmu-;ﬁo » e Sy co 4
(D¢ ooz €3 Y. leg -9 @c alg 991-C5P Pz, o enter O €
Jzaomoruﬂv(,e o S /JM.@M AAptecte ,f?~MM“ L1 =
10, 3. f..-ﬂ Covrneln 'aq/f o J ’ , residente ¢
dO!TllClll‘Zld() Al [ Gy~ & o =

')(/(Zdu

, por seus advogados que esta subscrevem, com
escritorio a Rua Heitor Castelo Branco 3001, Tlhotas, nesta cidade, declaro que nio posso
suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do meu proprio
sustento ¢ de minha familia, sendo, pois, para fins de concessdo do beneficio da gratuidade de
Justiga, nos termos dos arts. 98 a 102 do NCPC ¢ na Let 1.060/50.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei sujeito caso inveridica a

declaracdo prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Codigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.
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CODIGO DE CONTROLE
BE74.733A.90D2.7CCF
nte devera

» enderego

A autenticidade deste com
sar confirmada na Internet, n

www.receita.fazend a.gov.br

Comy itido pela
Secretaria d {o Brasil
as 09:39:38 do din 13/05/2015 data de
digi ficacdor 00
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JOAO BARBOSA DOS SANTOS

1989 013 000676074 056/21
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@& VALIDA EMTODO O TERRITORIO NACIONAL 1)

218.441 i 29/12/15
KOM
JOAO BARBOSA DOS SANTOS
RLAATAD
MARIA BARBOSA DOS SANTOS
ANTONIO RODRIGUES DOS SANTOS
HATURALIDADE DATA DE HASCIMENTD

REGENERACAO-PI 30/12/1956

CERT.CASAM. 10548 1,77 .F 68,
EXP 04/03/58'@‘:_},;1 .-.f..-;.l_I e bl

£ ABGIATRI T, Tl f O 1. 1, Db

MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE 1NQCRI(}EO

Nimero
008.687.168-47
Nome
JOAO BARBOSA DOS SANTOS

Nascimento
30/12/1956
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

ELECTRON

tura autorizada

- AQul Ba_nc024Horés




- Eletrobras

Distribuigdo Piaul

COMPANHIA ENERGETICA DO PLAUI

Av. Maranhbo 759 - Centro/Sul = Teresina~F1

CNP): 06,840.748/0001-88 | inac. Estaduat 15301 383-5
Nota Fiscal / Conta de Energla Elétrica—Sérle B-1

Regime especial deimpressio autorizada pela SEFAZ 06/98

| cowtamis |
AGOSTO/2016

[ Vecmeno
31/68/2016

SEU CODIGO

)

000839400

ATarifa Social de Energla Elétrica ~TSEE fol criada
pelaLein® 10,438 e 26 de abril de 2002,

S Consuu0 (swh)—_|_TOTALAPAGAR B
0 0,83

N°® da Nota Fiscal

JOAO BARBOSA DOS SANTOS

) AANIR B b
TURA

bl 4.
DADQOE DA LES Ywh

Arual:

R. JOAQUIM R MOTA 14@ SA0 GONCALIN B-URBANO

NATAS DA LEITURA

Atuak

CONSUN

JuL/1e 107 o
JUN/16 94

MAI/16 118

ABR/16 99

MAR/ 16 97

FEV/16 121

JAN/16 128

DEZ/15 167

NOV/1S 139

ouT/15

Antetior: 12701 Anterior: 24/08/2016
Constante de Multiplicagio: 12579 Préxima Leitura:  22,/@7/2016
Consumo Medido: 1,000 Emissdo 23/@9/2016
Consumo Faturada: 122 | Apresentacho: 4/QR/2016
Forma de Faturamento: r.o@!m..hrw Dias de Contumtt. 24./08 /ZQ 16_

0
CONTR. ILUMINACAO PUB.
CORRECAO MOMETARIA_IG @
MULTA POR ATRASO @7/16-00
JUROS DE MORA DE

1 HESCHICAD DA CONTA %
Mésfano consume
LY

122 A R$ ©0,591143 = T4

coéxg% 6,44

/16- 0,21
1,25
0,12

IMPO 07/16-00

MENSAGENS IMPORTANT ES / REAVISO DE VENCIMENTO

COBRANCA
LA

A
CANCE
SO DE
LIGUE @8@e 086
Parabens! Ate

nessa Unidode Consumidera.

Sim

DO SERVICO DE TERCEIRO INCLUIDA EM SUA FATURA PODE B3ER
DA, A "guuguaa TENPO EN NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO.EM CA
A 10185 DS DENGUE , CHIKUNGUNYA OU ZIKA, DIRIJA-SE AD sus
@300 £ FACA OPCAD VENCIMENTO 15 28 25
o dia 11/08/2016,

RESERVADO AO FISCOD

COMPOSICAD DA CONTA - RS

Distribuighar

Energla:

Transmissio: 13 ] 34
Encargos 27 ,la X

2,49

Tributos:

CP@D. 9F6E . 2539 B

= NDICADORES DE CONTINUIDADE
"

T
-

Aliquota ICMS
Valor dia ICMS:

Vater do PIS:
valor do COFINS:

Bie! fic £ Mic ° picr
Mensal Trimestral ~ Anual Mensal Trimestral  Anual Mensal Mensal
Limite
Realizado
e 7,26 14,53 29;06- 4335 Paldauel 42 4ildg
0,00 @00 - WM 0,00
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DROGARIA FAMILIA NOTA FISCAL DE VENDA A0 Colsuunon

SERIE “D-1"
DROGARIA FAMILIA LTDA ME |, 5o 345

Av. Alberto Leal Nunes, 752 - Centro | 2via-Amarela _
CEP 64.490-000 - Regeneracdo - Pl

/C.N.P.J. 22:102,011/0001-15 CAGEP ,19.553,852-8 ,Data de Emissgo: _£n) / 1 7046
“Nome: %&uo Bm:@w o) PF/CNPJ_{08. éé%.ié%-?%

Enderecy. :,Y,QQQLJMA {4 0.
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z%% " UALORTOTAL DANOTARS (. JAl/ ARy
NAO VALE COMO RECIBO :

Assinzatgs Vendedor
E‘;Wm RIO MULATO - Niide B. Soares Industia e Com. MEE Rua Dr. Raimundo Campos, SN - Regenerag® - PI Fone(86) 329}1731;9941&3039]

e-mall: grmulato@gmail.com - insc. Estedual 19.410.545-8 CNPJ 23.520.919/0001-01 ABIGRAF - Pl 31 - Vaidade dos Blocos 03 anos
10 Blocos N.EV.C. Série "D-1" 25x2 de 126 a 375 AIDF N° 1320555036411 PAIDF N° 274832 em 16/09/2015

e edm——— e

- DROGARIA SALUTE * A C MARTINS
RUA 01 DE MAIO, 832 CENTRO SUL
CEP:64.000-430 * TERESINA - PIAUL *
CNPJ: 69, 629. 715/0001-04
IE 19 42? 35 -2

LTEK CDIGD DESCR ﬁtl ETD UK, UL UH]T _sg ST VL ITEM( RS

007 D00U0000003853 DIMETTLPUL ICILAXANE ~ COLIRTO
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L Al
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Tot Aﬁr Imposto: 18,73 26. ToX(1BPT)

ﬁpT _____________________
SEIFISCR 1.20d Sei Informatica 86 32215792
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FAB:BEC5 14756 10000202302 BR |



DMI } Data/Hora 22/02/2016 07:05:49 Paginal
qritedC ﬂ[ !.ltﬂii‘ﬁllllﬁllﬂllnl i m I
22/02/2016 '!ili 132331 omlmm% |“1 m lm@@gwmlm
Nome JOAO BARBOSA DOS SANTOS ™% Coadigo 1323_:;1-.09

Sexo M RG 218441 Acomod: Convénio PARTICULAR

Nascimento 30/12/1956 59 anos Telefone 86988412621 Matricula SN

Médico WILDAVES MUNIZ MACHADO Plano OFTALMOLOGISTA
CONSULTA Guia/Senha #706/

Obs Atendimento 22/02/2016 07:04:00

Local - VIA DO CLIENTE ---- CM 1826 Recepcdo  KEILA

Cédige Descrigdo . id Locas Guia Solicitente Cod.Mov Ve
10101012 Em consultério (no horario normal ou 1 CONSULTORIOS EN#705 132331.08 18

Ass.Cliente:,

Venha buscar o resultado de seus exames. Apés 3 meses (80 dias), os exa
End.: R.Alvaro Mendes, 2256 Centro Norte Tel.(86) 3221-0098
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"~ Adocumentacio original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

S;

Seguradora Lider- DPVAT

_Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016 ’ Pj J.J 'Z/E/‘\C 1.¢ A GL ﬂ-

e

 Cartan®: 5423859 I Co PI 4 YH 390 Z—C T ‘ﬂA

A/C: JOAO BARBOSA DOS SANTOS * TeRE s  Woe i TCOCAdr

| | e a { "o el
Sinistro: 3160275041 ASL-0862986/16 — -

Vitima: JOAO BARBOSA DOS SANTOS J\_(Ll [—" O KW

Data Acidente: 01/02/2016

Natureza: INVALIDEZ ‘- ~ /.]r
Procurador: : = AR = ﬁ
Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE f

.Prezado{a) Senhor{a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
sera indenizado.

7 .: ' . [ :
Em caso de ddvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatse urodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

1 VIA FARMACIA

g_l._iNlCA' DE OLHOS 22VIA PACIENTE

D Ssrael Severo da Paz

OFTALMOLOGISTA
CRM-PI 1085 - CPF: 099.702.743/68

Rua 24 de Janeiro, 174 - Centro/Norte

Teresina - Pl.
Paciente: \J\QI’S Q_\,QM@.Q/&( 7‘@/) gw_d:r?
Enderego:
Prescrigdo: o : 4
i .
e Apolipfexca
@ —Df ‘/Q { =

QF Ta¥ta A
SRM 10&.-1.:1'_.9!093 702 743-88

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | |IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident:
End

Cidade: UF:

Org.Emissor

Telefone: ASSINATURADOFARMACEUTICO  DATAL___J f




Estado do Piaul

Prefeitura de Teresina
Fundagdo Hospitalar de Teresina

B
. s§nula'!wm DE SAUD
-

.

ApLLn o duo AFGIA00:

OU,L-;{,DMS_,

Data

290240-
|

. - o Caﬂmbo da Unidade de Sadde —
RECEITUARIO Y7577 npx 50003071
USO EXCLUSIVO NA Hospital de Urga '3-03
REDE MUNICIPAL DE SAUDE o n 'go ti‘e Teresing
Nomero de Série Rua Or, OHO Tito, 1320 . '
sérieA-N° 563055 ! B 6487 o980
Noma do paciente > W ﬁ%x@@ue’onluano_ﬁ.
Jois DARBIA SIroS T O
Enderego Bairro
( 50 Ocoba
= 70Ee0

="
o

Piaui

SOVIRNG B DVTADD

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO PIAUI - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL DR FRANCISCO AYRES CAVALCANTE
Praga Pe, Virgilio, 167 - Centro - Fone: 3292-1130/ 1675 « CEP 64.400.000 - Amarante - PI

e — i s

Data

A

Assinatura
T T rimm il wim m im e i  mrmis o
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;jﬁ} SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO PIAUI - SESAPI
= = HOSPITAL REGIONAL DR. FRANCISCO AYRES GAVALCANTE Q)
Piaui  praa pe. virgio, 157 - Centro - Fone: 3262-1130/ 1675 « CEP 64.400.000 - Amarane - PI

L.

IbENTIFlCAcAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE: ,9 i R bonw Olal S—Cm@j

N CARTAO SUS:0) Yy 1/ § 92970 100 A FONEGG 995 1Y 35 3 G

DATA DE NASCIMENTO: PROFISSAO: SEXO:
O%. 42 . 1956 losM . Puca WAL masc.be] rem[]
PAL RV T wio \Qo&npum A/JJ Sevntst

FILIAGAO:
MAE VI 47' baﬂé%q Céo Sarlae
ENDEREGO:
MC\ T-\v-\_tovu,_c) MY?;}*& 20}-\49/\
MUNICIPIO: ESTADO: CEP:
>

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

DATA DO ATENDIMENTO:

HORA:

o1 624 J¢

MOTIVO DO ATENDIMENTO/CODIGO DO PROCEDIMENTO

\\r aQx sLA-\f\I\_/E Ao 0oin s oo
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EXAMES COMPLEMENTARZ=S REALIZADOS

G DN ~
N

!{} Saba f

1 . TRATAMENTOS REZ£LIZADOS

Velde s - — 5 ——0 T &Y

S )
2, -/t N
o7

_'E.“';t'\\‘_

"D a A —— %y e

(W, \

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Consulta Basica............... i ()
Aerosol.., il 1)
Drenagern cle Abcesso I
Retirada de Corpo Esrranho... ..... £ 9
Pequena Cirurgia.............c.............. ()
Sutura Simples................ N
Terapia Medicamentosa................ (o)
Observagio.... a0 )
CUratiVO....vuveeceroseeeo ()
Retirada de F’onto |
Pressao Arterial................coc.......... { )
Temperaltura... e )
Internagda.... sl )
Glicendia Camlar ..... { )
Lavagem de Ouvido...................... ()

Assinatura do
Auxiliar cu Técnico de Enfermagem

i
Atadura
Luvas Estereis..,....

A OYS L,
Bisturi (| ammgf;}. ............. ’_5.» ................. t

Soro Fis 0l0Gico. .o (

Fios de Si turas, Cat. Gut. Cremado ou Monenayio..(
Gases E stereis
Seringas .........

ANESIESI 208 (

Assinatdra do
Enfermeirc ou Responsavel

OBS.:

Adaniash suzuerque Prestes
' 11édic]

g3

DATA: Qf_’_!_ci-;if / é.‘

ASSINATURA E CARIN 30 DO MEDICO ASSISTENTE

ASSI URJ‘\DO F’ACIENT' OU RESPON

w/ ﬂ?*’f Yt 2

A\.I’-

/( /://: ’Z’f’/f

|'
5
|
|
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| 351 SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO PIAU| - SESAP|

I 5 HOSPITAL REGIONAL DR. FRANCISCO AYRES CAVALCANTE
| Pl J1 Praca Pe. Virgilio, 167 - Centro - Fone: 3292-1130/ 1675 - CEP 64.400.000 - Amarante - Pi

Sl bee-d £ 47}

i
REQUISICAO DE EXAMES
f' ‘ L B 4 o . oo il _\i
Nome:_ ;-8 AUl Go— DU~ — A
Nome da Mae:_{4ze (£ ¢, Auiiling A LM~ I W
. = . ~ 7 ; ' e :
Data de Nas%lmenso:\ ¢ /{9 15 |
- - A T Tr. ; Iy .
L—’ndcl-eco: ""'I‘:\"l::"'} :':\__,'\__'_ o e L"""'“‘e'_ I\_.‘"‘"u*—'(\’ .’f_{‘ CA N7 Lo !
. 7~ ’ ] =,
Municipio: 'L . LR E s a4 A : ———
Dados Clinicos:_ Tl e, b Tim »» 2l D X "
i . 2 9 . ) 5 )
Exames Solicitados: /. & fess B o4 R N s D7) ¢ P ]
IMAXIMO DE TRES)
- - { / !
s r'! . ’H N |
) TEritns
! i, 8 anUE[QL ]
oA o ,_
' ..‘-! Q:‘g:'pi' !
Lt\'\{‘i—.(-— 1
] Assinatura dofa)Médico(a) solicitante e Carimbo ]
Q J
Obs.. Estes exames sdo pagos pelo SUS. E probida a cobranga de Quaiguer laxi



IH ESTADO DO P1AUI Q
‘ v HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO |7
MARIA DE LOURDES LEAL NUNES s us

" Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-00C - REGENERACAQO - P! LS_ |

TRATAMENTO AMBULATORIAL E_ﬁﬁS;;;:g;S
Nome: Wﬂ{/ %ﬁm % M% | h

Data imento. /7//04 /’7/5 Profissdo: ﬁ/m 2722
CNS. JJJ? L3 77% f/ﬂ/ﬂ/ . _Hora. /f' TS

15 Vez ( Cor. 5

Ender eco /5 fU /)%Zﬁ’//;’ Wﬁ? / C?/}/ &W///M» Y A
Municipio: / Mﬂ/@v

Historia Clinica: w’" 4o

Ao Mg 2l r Cud Cedn  por
Exame Hisico: ca f&ﬂ:t]' [IZAD fA ﬂn ﬁ% Ko ‘;/J\ gorario caos | Ao

{?ﬁﬁabﬂ_@e ¥ / /

—_—

Outros Exames: Vis [ —~— r/g_ r j_a\/) ’!_' ,‘\1;

T a i

Hipdtese Diagnostica:
Exame ou Tratamento Solicitado: B,

Data. A/, .

; Mo _AB
il £ E _.;. .:;“ [ 't u f
ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO / © ASSINATURA DO PACEEN TE OU =5SAQ DIGIT

OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS/E PROIEIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.

i,




=“H| ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL MUNICIPAIL DE REGENERACAO ﬂ

_—_” "= MARIA DE LOURDES LEAIINUNES | Et_sﬂ'
=1} S

Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERACAO -

TRATAMENTO AMBULATORIAL = [Jossernacio

Nome: fﬂ?ﬂﬁ %ﬁm % A&W% INTERNACAO

Data de imento. 9/ / /D-— Ll | Profissao: f M /’W/dz’
CNSJ.? j’i?i‘—?‘ﬂ///// SHora gff =

Cor:

12 Vez ( bs te ( o
_Lndereqo %)’“ ﬁq ﬁﬂ/ /)WW W / C?/% WM VA

Municipio: _M?IIMWM
Historia Clinica: o AR | sy
JA o pt MM :

Exame Fisico:

I ) s // : : —
Outros Exames: Vo [?\ﬁA Wl L]
B / 0 T
Hipotese Diagnostica:
Exame ou Tratam?nto Solicitado: i s
Data: %/ ’/ ‘r\\

Al
=

Nt
e ﬂ'i:-‘-f\—c-,\b'

ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO | ASSINATURA DO PAC{ENTE ou

OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA.






=“Hl ESTADO DO PIAU]
HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO Haan| S!
=" R MARIA DE LOURDES LEAL NUNES S U 8§

Av. Alberto Leal Nunes, S/N - Fone: 3293-1964 - CEP 64.490-000 - REGENERAGAO-PI | S

TRATAMENTO AMBULATORIAL []oeservacao

Nome: W/ %W % CE{&% 7% INTERNACAC

Data de imento. 0’7 / 0z / ’j %l Profissao: ﬁﬁm@) MM
Daa do): f 1635977 07707  Hom 4P 5D —

1% Vez ( bsequ te(,SZ Cor. 45
Endeleco %‘A ﬂﬁ?’ VA7 W%’}’/ C?/{'/ Wﬂﬂz/zf VA

Municipio: gz?@%ﬁ&)’
Historia Clinica-: o

JA Mg A«L fWM T LA Coky por
Exame Hsico: (/4 ,QL;[G AR L) ote, /'J/U{/u W Ry gprato cas Lo
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Outros Exames: __ V,:: /7\'&,:).{“14_0\/7 AR
Hipotese Diagnostica:

Exame ou Tratam 130 Solicitado: BRSO
Data. 6/

W/ARL
SRRk - PI “- c°. \ :
T ASSINATURA DO MEDICO ECARIMBD ASSINATURA DO PF\C!ENTEOU 5SAC DIGIT,
L

OBS.: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS//E PROIBIDA A COBRANGCA DE QUALQUER TAXA.
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BOLETIM DE OCORRENCIA ALTERNATIVO

.. Numerddo B.O :216/2015 Resp. pelo Registro: Maria da Paz Ferreira Aratjo
i Delegacg), Dr. José Tomaz de Aquino Neto
., Data: 1§(0212016 Horirio: 12h 30 h

;

i i ~ ¥~ DADOS DA OCORRENCIA
. Delegacla Responsével: Delegacia de Policia Civil de Amarante — PI
Data: 0¥/02/2016 Horirio do Fato:18:30 h Locai: Rua Mariano Francisco Xavier
© Bairro #Alto do Balanco  Cidade: Regeneracio— PI

e | - 78 NATUREZA DO FATO
P LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO
A A NOTICIANTE/VITIMA
' ‘Nome;gJOAO BARBOSA DOS SANTOS
~Naciomalidade: Brasileiro Naturalidade: Regeneracéo - PI

. Estado: Clvxl casado Profissdo: Torneiro Mecénico Data de Nascimento: 30/12/1956
" RGn® 218441 SSPPI  CPF: 008.687.168-47 ;
Filiacdd: Maria Barbosa dos Santos e Antonio Rodrigues dos Santos
- Residente: Rua Antonio Moreira Ramos, n° 10- Bairro Sdo Gongalinho, Regeneracéo - PI

=i i VEfCULO(S) e PESSO (S} ENVOLVIDO(AS) | i

Motocxcleta Honda 125 FAN, cor preta, sno/mod. 2006, Placa LWE-8002 PI, chassi
' 9C2JC30706R865287 Renavam 889419809 de propriedade de Jodo Barbosa dos Santos.

e

«._° LOCALDE ATENDIMENTO MEDICO |

Hospital Dr. Francisco Ayres Cavalcante, Amarante-PI.

T NARRATIVA DO FATO ]
< "Noticia g Hue no dia 01/02/2016, por volta das 18:30 h, trafegava pela Rua Mariano Francisco Xavier.
-, Bairro Alto do Balango, Regeneragdo— PI, conduzindo a motocicleta supracitada, quando derrapou a
- moto na ‘areia, perdeu o controle da moto, caiu ao solo sofrendo fratura no tornozelo direito; Que foi
i socorrido; € por falta de médico em Regeneracio - PI, foi levado ao hospital de Amarante-PI, conforme
o -ﬁcha de atendlmcnto Era o que tinha a relatar. Era o que tinha a relatar.//////////////

DECLARACAO DO INFORMANTY. E/OU VITIMA

+ LARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAQOES NESTE ATO PRESTADAS, COMPREENDENDO O QUE
" \BELECEM OS ARTS. 299 E 340 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO.

- ':‘_-_‘ ; - 42‘ 5 ﬂ/ﬁ e /’// \;{

2 4/ RESPONSAVEL PELA n\FoiiMACAO

: Ferreire Ao
:pidchBegistro
Vat. 00567158
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BOLETIM DE OCORRENCIA ALTERNATIVO '\{\'C ) /ﬂ,/
ni g ' . P | ARegeiy P
‘\Iumer(’do B.O :216/2015 Resp. pelo Registro: Maria da Paz Ferreira Aratjo
¢ Delegadp Dr. José Tomaz de Aquino Neto
Data: l&’02f2016 Horario: 12h 30 h
4 i .
‘L. ¥ - DADOS DA OCORRENCIA .

. Delegacla Responsavel: Delegacia de Policia Civil de Amarante — PI

Data: 0%/02/2016  Hordrio do Fato:18:30 h Locai: Rua Mariano Francisco Xavier
-+ Bairro #Alto do Balanco  Cidade: Regeneracio- PI

) | - % NATUREZA DO FATO

7 LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO
» ‘ NOTICIANTE/VITIMA
Nome;JOAO BARBOSA DOS SANTOS
Nacioralidade: Brasileiro Naturalidade: Regeneracio - PI
- Estado, Livil: casado Profissdo: Torneiro Mecénico Data de Nascimento: 30/12/1956
~ RGn® 218441 SSPPI  CPF: 008.687.168-47
Filiacdd: Maria Barbosa dos Santos e Antonio Rodrigues dos Santos

Resndente' Rua Antonio Moreira Ramos, n° 10- Bairro Sdo Gongalinho, Regeneracio - PI

T VEICULO(S) e PESSO (S} ENVOLVIDO(AS)

\flotomcleta Honda 125 FAN, cor preta, ano/mod. 2006, Placa LWE-8002 PI, chassi
' 9C2JC30706R865287 Renavam 889419809 de propriedade de Jodo Barbosa dos Santos. 1
. o~ LOCALDE ATENDIMENTO MEDICO

LI

Hospital Dr. Francisco Ayres Cavalcante, Amarante-PI.

5 £ NARRATIVA DO FATO ]

i 'NotICIa que no dia 01/02/2016, por volta das 18:30 h, trafegava pela Rua Mariano Francisco Xavier.

. Bairro Alto do Balango, Regeneracdo— PI, conduzindo a motocicleta supracitada, quando derrapou a

~ moto na ateia, perdeu o controle da moto, caiu ao solo sofrendo fratura no tornozelo direito; Que foi

_ socomdo ¢ por falta de médico em Regeneracio - PI, foi levado ao hospital de Amarante-PI, conforme
ficha de atendzmento Era o que tinha a relatar. Era o que tinha a relatar.//////////////

vl : DECLARACAO DO INFORMANTE E/OU VITIMA N
LARO, SOB AS PENAS DA LEI SEREM VERDADEIRAS AS INFORMACOES NESTE ATO PRESTADAS, COMPREENDENDO O QUE |
ELECEM OS ARTS. 299 E 340 DO CODIGO PENAL BRASILEIRO.,

%2“ fﬁ/ N e i /z//ux
P s //  RESPONSAVEL PELA INFORMACAO
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

\.\.I\\lﬁ
— COBERTURA SOLICITADA —— J
( ) MORTE ( ) INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS |
b IDENTIFICAGAO DA VITIMA ———
__ vima [ ey SO, 4

|| _
_c>.§uo>n_amz._.m-| -\|I\.--vommc_%1um_zﬁ_zwozo%_"_|ll.||_
_ PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS _
| O |
| ()
i)

Documento de identificacdo do Representante Legal (copia simples)

CPF do Representante Legal (copia simples)
Comprovante de residéncia do representante legal (copia simples ), ou declaragao de residéncia (original) J

—

e

; ~ INFORMAGOES IMPORTANTES —

|+ Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como 0s

_ listados ao lado, neste formulario [
. Para acompanhar o pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gratis

| SAC DPVAT 0800 022 1204 _

| e Todos os documentos devem estar legiveis J

" DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

| () Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada () Sim () Nao |
_ ( ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (c6pia |
simples)
( ) Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessario
| ( ) Laudo de Invalidez do IML - original ou c6pia autenticada () Sim () Nao |
( ) Declaragao de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a
| existéncia de sequelas permanentes, com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de

| apresentar o laudo do IML.
[ () Declaracao do Proprietario do veiculo - quando necessario

-

{

( ) Documento de identificagdo da vitima (cdpia simples) _

_ ( ) CPF da vitima (copia simples)
( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cépia simples) ou comprovante de residéncia em

| nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaracao de residéncia (original)
( ) Autorizagdo de pagamento (original),com documentos que confirmem os dados bancarios (vide

_, orientacdes no proprio formulario) )

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS =

) Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada () Sim () Nao A |
VUoncz._m:"am_._._mn_mnom\_._omu:m_.mqmmn_cm demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia |

M

| simples)
(
(

f
|

_ Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessario i B [
Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagao dos honorarios médicos _

)
O iminasao cos aros)
e despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituarios medicos (originais)
_ ( ) Declaragao do Proprietario do veiculo - quando necessario _
_ ( ) Documento de identificago da vitima (copia simples)
( ) CPF da vitima (copia simples)
_ ( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (c6pia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaragao de residéncia (original)
( ) Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancarios (orientagoes _
. no préprio formulario)

S

o

| Seguradora Lider - Dpya
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE e e

) Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim () Nao
) Certiddo de 6bito da vitima - cépia autenticada: () Sim () Nao

) Comprovante de Ato Declaratorio — quando necessario

) Documento de identificacao da vitima (copia simples)
unvmnm&:..:mHno.uwmmmau_mm_
v
v
u
m

x]. i
| (
_
_

_
_ Documento de identificagao de todos os beneficiarios (cépia simples)
CPF de todos os beneficiarios (copia simples)
Comprovante de residéncia dos beneficiarios (cpia simples) ou comprovante de residénci
terceiro (copia simples), juntamente com declaracao de Residéncia (original). €2
) Autorizagdo de pagamento para todos os beneficiarios (original), com documentos que confi
| dados bancarios (vide orientagoes no proprio formulario) nirmem os |
\ ( ) Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada: () Sim () Nio

L

em nome

(
(
(
(
(
(
(
d
(

-~ DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS -~ COBERTURA MORTE
| BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
| ( ) Certidao de Casamento com data atual (copia simples) N
( ) Declaragao de Cénjuge (original) __
BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) _
| ( ) Prova de no_._._umjrmm:mao junto ao ._zmm. ou declaracao de dependentes junto a Receita Federal
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial reconhecendo a unido e 40U
| (copia simples) Stavel
| BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)
| () Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracao de dependentes junto a Receita Federal ou
_

Decisdo Judicial que reconhega a uniao estavel (copia simples)
( ) Certidao de Casamento, com data atual (cépia simples)
( ) Declaragdo de Separagdo de Fato (original), declarada pelo conjuge
( ) Termo de Conciliago (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cénjuge
| BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO(A)) ‘
_ ( ) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original) __
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS) _
[ () Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)
_ BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAOQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A)) _
_ ( ) Declaragio de Unicos Herdeiros (original)
i Certidao de Obito dos pais da vitima (copia simples)
| () Certidao de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - (copia simples) |

\ ( ) Outros Documentos apresentados:
S — e L y,

= — PORTADOR DA DOCUMENTACAO A

. =

__ Portador da documentagdo (Nome) =% _

| Queméo portador? ( ) Vitima ( ) Beneficiario ( ) Representante Legal - CPF do portador __ _

| Exmail Telefone (__) e Ll

\_ Data Assinatura - Ay =
~— — — — — == e {
R RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO — __
| Ponto de Atendimento (Nome do Ponto) )

“ Atendente Matricula __

L .Um:m_ - S — |_pmm5m.ﬂ:ﬁw . — = : = | |
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Nota Fiscal de Servicos Fletrénica Pagina 1 d= 1

Hiinzro ds Nots
vk Profeitura do .-'\-runicipio de Teresina i 00000318
Liga = Hora 42 Enussio

SECRETARTAMUNICIPAL DE FINANCAS 227032016 15:48:51

]
it * NOTAFISLAL DE SERVILOS ELETRONICA - NFSe oodigo de verfcards
i 71004383

| PRESTADOR DE SERVICOS

2o Soos ISRAEL & PAZ LTDA ME

10.574.313/0001-07 rstnc 3o Mumdpel - 101602-4
Zncerszo RUA VINTE E QUATRO DE IANEIRG, N9 174 - BAIRRO CENTRO - CEP:64001-230

i Moo TERESINA F Pl

] ) TGMADGR DE SEAVICOS

Jrore e Seaal 3040 BARBOSADOS SANTOS

| NP 008.687.168-17

'F:‘:ﬂe:a,.’o: RUA 23 DE JANEIRD, No174 - BAIRRDO CENTRO - CEF:A4000-000

d L EEoe:

Aunicipia; TERESINS, LEPE Bl

! DISCRIMIMACAD DOS SERVICOS

Descrigde:

Il:r;'m'.'.:. TR

[ribtzsed  from de] Unitario TS
s CIRIRGIAOFTALVEA OGS, 1 000 001 0000

]
|
|
5
i
i
|
i

FIS 40 0000, CORIMG (0I000%s INSE (9, GO, B0, OO0 L]0, O0DsL):
RL000 R 0,00 % 0,00 #% 0,00 A% 0,00
VALDR TOTAL DANCTA = RS 2.000.00

Malot Totd das Dregasfies: Foa da Thinlo: quota b alor do 155 )
R 3.000,00 2.00% RS pO 00
| CUTRAS INFORMACOES

Jiés de Cempetinniadz N 3 gz Zardcy TERESINAW
Feccianerio: i 3

WA SABULAT ORIAL RESTRITA A TINIATAS
, wbutdonos e congéneres,
L ELETRAGDCA MED AUTORIZA O FUNCIONAAENTO DA EIMPIESA
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